* X %

SAMORZAD WOJEWODZTWA Unia Euro pejs ka
WIELKOPOLSKIEGO Europejski Fundusz Spoteczny -

* %
* oy k

Fundusze
Europejskie
Program Regionalny

Projekt: ,,Podniesienie kompetencji TIK oraz jezykowych o0sdb niepetnosprawnych z Wielkopolski
dofinansowywany ze srodkdw Unii Europejskiej

Nr Projektu: RPWP.08.02.00-30-0003/15

"

Deklaracja uczestnictwa w Projekcie
~Podniesienie kompetencji TIK oraz jezykowych oséb
niepetnosprawnych z Wielkopolski”

Ja, nizej podpiSany/a, i o$wiadczam,
ze zapoznatam/em sie z Regulaminem Projektu oraz deklaruje uczestnictwo w Projekcie
~Podniesienie kompetencji TIK oraz jezykowych o0séb niepetnosprawnych z Wielkopolski”
realizowanym przez: Instytut Badawczy Aparatury Rehabilitacyjnej i Medycznej Sp. z o.o.
(Partner wiodacy), ul. 27 Grudnia 7, 61-737 Poznan oraz Mazowieckie Stowarzyszenie Pracy
dla Niepetnosprawnych ,De Facto” (Partner), ul. Matachowskiego 4b/3, 09-400 Ptock,
wspotfinansowanym ze s$rodkdw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu
Spotecznego, WRPO na lata 2014-2020, Os Priorytetowa 8: Edukacja, Dziatanie 8.2: Uczenie
sie przez cate zycie oraz potwierdzam przynalezno$s¢ do grupy docelowej zgodnie ze
Szczegotowym opisem osi  priorytetowych Wielkopolskiego Regionalnego Programu
Operacyjnego na lata 2014-2020 oraz zatwierdzonym do realizacji wnioskiem o
dofinansowanie Projektu. W szczegdlnosci os$wiadczam, ze spetniam kryteria formalne
uprawniajgce do udziatu w/w Projekcie:

- jestem osobg w wieku 25+,

- jestem osobg niepetnosprawna,

- mam miejsce zamieszkania, nauki lub pracy’ w wojewddztwie Wielkopolskim (w rozumieniu
przepisow KC),

- zgtaszam z wiasnej inicjatywy potrzebe podniesienie kompetencji TIK/jezykowych?,

- nie uczestniczytam/em we wsparciu LLL w ramach POKL,

a ponadto:

- jestem osobg bezrobotng/diugotrwale bezrobotna/pracujaca/prowadzacg dziatalnos¢ na
wiasny rachunek/bierng zawodowo?,

- posiadam niskie kwalifikacje, tj. wyksztatcenie na poziomie nie wyzszym niz ISCED 3 (do
wyksztatcenia sredniego wiacznie).

Oswiadczam, ze podane dane i informacje zawarte w dokumentach zgtoszeniowych sg
prawdziwe oraz ze znana jest mi tres¢ przepisow o odpowiedzialnosci za poswiadczenie
nieprawdy.

miejscowosc¢, data podpis Uczestnika/Uczestniczki Projektu

' (niepotrzebne skresli¢)
* (niepotrzebne skreslic)
’ (niepotrzebne skreslic)
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Oswiadczenie - zgoda na rozpowszechnianie wizerunku:

Wyrazam zgode na nieodptatne i nieodwotalne wielokrotne rozpowszechnianie mojego
wizerunku poprzez publikacje zdjecia/zdje¢ wykonanych w ramach dziatan promocyjnych i
archiwizacyjnych do Projektu ,Podniesienie kompetencji TIK oraz jezykowych 0sob
niepetnosprawnych z Wielkopolski” na stronie www oraz za posrednictwem wszelkich
pozostatych mediow/kanatow dystrybucji informacji o projekcie. Jednoczesnie oswiadczam, ze
zdjecia te nie naruszajg moich dobr osobistych. Zdjecia te zostang wykorzystane wytgcznie do
promocji i w celu udokumentowania Projektu ,Podniesienie kompetencji TIK oraz jezykowych
0s0b niepetnosprawnych z Wielkopolski” realizowanego w ramach WRPO na lata 2014-2020,
ktérego bytem/am Uczestnikiem/Uczestniczka.

(czytelny podpis)

Wyrazenie zgody na udziat w badaniu ewaluacyjnym:

Wyrazam zgode na udziat w badaniu ewaluacyjnym (anonimowa ankieta), ktére odbedzie sie
na poczatku i po zakonczeniu udziatu w Projekcie.

.................................... ,dnia
(czytelny podpis)
l'--'-:_'-' Instytut Badawczy Aparatury Mazowieckie Stowarzyszenie
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OSWIADCZENIE UCZESTNIKA/UCZESTNICZKI PROJEKTU

W zwigzku z przystgpieniem do Projektu ,Podniesienie kompetencji TIK oraz jezykowych oséb
niepetnosprawnych z Wielkopolski”, oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci, iz:

1.

Administratorem moich danych osobowych jest w odniesieniu do zbioru Wnioskodawcy
WRPO 2007-2013 i 2014-2020 - Marszatek Wojewodztwa Wielkopolskiego majacy
siedzibe przy al. Niepodlegtosci 34, 61-714 Poznan. Natomiast w odniesieniu do zbioru
Centralny system teleinformatyczny wspierajacy realizacje programéw operacyjnych -
Minister Rozwoju, majacy siedzibe przy Pl. Trzech Krzyzy 3/5, 00-507 Warszawa..

Podstawe prawng przetwarzania moich danych osobowych stanowi art. 23 ust. 1 pkt 2
lub art. 27 ust. 2 pkt 2 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych
(Dz. U. z 2016 r. poz. 922) - dane osobowe sg niezbedne dla realizacji Wielkopolskiego
Regionalnego Programu Operacyjnego na lata 2014-2020 na podstawie:

1) w odniesieniu do zbioru Whnioskodawcy WRPO 2007-2013 i 2014-2020:
a) rozporzadzenia 1303/2013;
b) rozporzadzenia 1304/2013;
C) ustawy wdrozeniowej.

2) w odniesieniu do zbioru Centralny system teleinformatyczny wspierajacy realizacje
programoéw operacyjnych:

a) rozporzadzenia 1303/2013;
b) rozporzadzenia 1304/2013;
c) ustawy wdrozeniowej;

d) rozporzadzenia wykonawczego Komisji (UE) nr 1011/2014 z dnia 22 wrzes$nia
2014 r. ustanawiajgcego szczegotowe przepisy wykonawcze do rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 w odniesieniu do wzordw
stuzacych do przekazywania Komisji okreslonych informacji oraz szczegotowe
przepisy dotyczace wymiany informacji miedzy Beneficjentami a instytucjami
zarzadzajacymi, certyfikujgcymi, audytowymi i posredniczacymi (Dz. Urz. UE L 286
z 30.09.2014, str. 1).
Moje dane osobowe bedq przetwarzane wylgcznie w celu realizacji Projektu
RPWP.08.02.00-30-0003/15 ,Podniesienie kompetencji TIK oraz jezykowych o0s0b
niepetnosprawnych z Wielkopolski”, w szczego6lnosci potwierdzenia kwalifikowalnosci
wydatkéw, udzielenia wsparcia, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i
sprawozdawczosci oraz dziatan informacyjno-promocyjnych w ramach Wielkopolskiego
Regionalnego Programu Operacyjnego na lata 2014-2020 (WRPO 2014+).

Instytut Badawczy Aparatury Mazowieckie Stowarzyszenie
Rehabilitacyjnej i Medycznej Pracy dla Niepetnosprawnych
Sp.zo.0. ,De Facto”
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4. Moje dane osobowe zostaly powierzone do przetwarzania Instytucji Zarzadzajacej -
Zarzad Wojewddztwa Wielkopolskiego dziatajacy w imieniu i na rzecz wojewoddztwa
wielkopolskiego, al. Niepodlegtosci 34, 61-714 Poznan, Beneficjentowi realizujgcemu
Projekt - Instytut Badawczy Aparatury Rehabilitacyjnej i Medycznej Sp. z o.0., ul. 27
Grudnia 7, 61-737 Poznahn oraz Mazowieckie Stowarzyszenie Pracy dla
Niepetnosprawnych ,De Facto”, ul. Matachowskiego 4b/3, 09-400 Ptock oraz podmiotom,
ktére na zlecenie Beneficjenta uczestniczg w realizacji  Projektu -

Moje dane osobowe moga zosta¢ przekazane podmiotom realizujagcym badania
ewaluacyjne na zlecenie Instytucji Zarzadzajacej lub Beneficjenta. Moje dane osobowe
mogq zosta¢ roéwniez powierzone specjalistycznym firmom, realizujgcym na zlecenie
Instytucji Zarzadzajacej oraz Beneficjenta kontrole i audyt w ramach WRPO 2014+.

5. Oswiadczam, iz podane przeze mnie dane osobowe sg prawdziwe i aktualne.

6. Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest réwnoznaczna z
brakiem mozliwosci udzielenia wsparcia w ramach Projektu.

7. W terminie 4 tygodni po zakonczeniu udziatu w Projekcie przekaze Beneficjentowi dane
dotyczace mojego statusu na rynku pracy oraz informacje na temat udzialu w
ksztatceniu lub szkoleniu oraz uzyskania kwalifikacji lub nabycia kompetencji.

8. Mam prawo dostepu do tresci swoich danych i ich poprawiania.

miejscowosé, data czytelny podpis Uczestnika/Uczestniczki Projektu

l'--'-:_'-' Instytut Badawczy Aparatury Mazowieckie Stowarzyszenie
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